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摘要:本文聚焦于创伤性 Ｂ 型主动脉夹层( ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ＴＴＢＡＤ)的临床研究进展ꎬ总结其发

病机制、临床特点与诊断、严重程度划分、治疗方法与预后随访ꎮ ＴＴＢＡＤ 常见于创伤多发伤患者ꎬ早期准确诊断

至关重要ꎬ损伤严重程度是决定 ＴＴＢＡＤ 患者治疗策略与预后的关键ꎬ治疗上强调多学科协作ꎬ药物治疗和胸主动

脉腔内修复术成为主要的治疗选择ꎮ 但在不同严重程度 ＴＴＢＡＤ 患者的治疗策略与手术时机选择上仍存在一定

争议ꎮ
关键词:主动脉夹层ꎻ创伤ꎻ胸主动脉腔内修复术ꎻ手术时机

中图分类号:Ｒ６５４.３　 　 　 文献标志码:Ａ

Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

ＷＡＮＧ Ｌｕｎｃｈａｎｇ１∗ꎬ ＱＩＮ Ｑｉ１∗ꎬ ＳＨＵ Ｃｈａｎｇ１ꎬ２

(１. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ｘｉａｎｇｙａ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ / Ｉｎｓｉｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅꎬ
Ｃｅｎｔｒａｌ Ｓｏｕｔｈ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ / Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｈｕｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈａｎｇｓｈａ ４１００１１ꎬ Ｈｕｎａｎꎬ Ｃｈｉｎａꎻ

２. Ｃｅｎｔｒａｌ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｆｕｗａｉ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００３７ꎬ Ｃｈｉｎａ)

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｔｈｉｓ ａｒｔｉｃｌｅ ｆｏｃｕｓｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ (ＴＴＢＡＤ)ꎬ
ａｎｄ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｔｓ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓꎬ ａｎｄ ｆｏｌ￣
ｌｏｗ￣ｕｐ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ. ＴＴＢＡＤ ｉｓ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｔｒａｕｍａ ｉｎｊｕｒｉｅｓꎬ ａｎｄ ｍａｋｉｎｇ ｅａｒｌｙ ａｎｄ ａｃｃｕ￣
ｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｉｓ ｉｍｐｅｒａｔｉｖｅ. Ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｊｕｒｙ ｉｓ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｉｎ ｄｅｃｉｄｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｙ ａｎｄ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｆｏｒ ＴＴＢＡＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｍｐｈａｓｉｚｅｓ ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈꎬ ｗｉｔｈ ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ
ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒ (ＴＥＶＡＲ) ｂｅｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｔｉｏｎｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｒｅｍａｉｎｓ ｓｏｍｅ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｙ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｙｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｉｅｓ ｏｆ ＴＴＢＡＤ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎻ Ｔｒａｕｍａꎻ Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎻ Ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ

　 　 主动脉夹层(ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ＡＤ)是由于各

种因素使主动脉内膜撕裂ꎬ导致血液流入动脉壁内ꎬ
形成主动脉壁的分层和分离ꎬ血管腔被游离内膜分

为真腔和假腔ꎮ 据估计ꎬ每年每百万人中有 ５ ~ ３０
人患主动脉夹层ꎬ其中男性的患病率较高ꎬ多见于

５０~ ７０ 岁[１]ꎮ 导致 ＡＤ 的病因有很多ꎬ创伤是其中

的一种特殊病因ꎬ创伤性 Ｂ 型主动脉夹层( ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ＴＴＢＡＤ)或钝性创伤性胸

主动脉损伤( ｂｌｕｎｔ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｉｎｊｕｒｙꎬ
ＢＴＴＡＩ)ꎬ主要由交通事故或从高处坠落时胸部或背

部受到创伤和压力引起[２]ꎮ ＴＴＢＡＤ 虽在 ＡＤ 患者

中占比不高ꎬ但 ＴＴＢＡＤ 是交通事故创伤患者中的

第二大死亡原因ꎬ仅次于脑损伤[３]ꎮ ＴＴＢＡＤ 患者

常常合并多发伤ꎬ病情复杂ꎬ死亡率高ꎬ在入院前

ＴＴＢＡＤ 患者死亡率可高达 ７５％[４]ꎬ到达医院的患

者院内死亡率高达 ４６％[５￣７]ꎬ及时准确的诊断与治
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疗是挽救患者生命的关键ꎮ 本文检索ＴＴＢＡＤ相关

文献ꎬ对 ＴＴＢＡＤ 的临床研究进展进行综述ꎬ总结其

发病机制、临床特点与诊断、严重程度划分、治疗方

法、手术时机与预后随访ꎮ

１　 发病机制

急性减速伤是创伤性主动脉损伤的最常见机

制ꎬ最常见的损伤部位是主动脉峡部[８]ꎬ其他可能

受累的部位包括升主动脉近端(８％ ~ ２７％)、主动脉

弓( ８％ ~ １８％) 和 胸 主 动 脉 降 支 远 端 ( １１％ ~
２１％) [１]ꎮ 目前认为 ＴＴＢＡＤ 的发生的机制主要包

括[９￣１３]:①主动脉峡部是从未固定的主动脉弓到固

定的降主动脉的过渡区ꎬ在快速减速过程中ꎬ该区域

容易在减速伤中向反方向运动ꎬ导致内膜撕裂ꎻ②胸

骨结构和脊椎之间的压迫力在减速创伤时会挤压主

动脉ꎬ血管内压力增加ꎬ导致主动脉急性挫伤ꎻ③主

动脉峡部的抗张强度相对较低ꎮ 笔者认为ꎬ主动脉

峡部易受损亦与胚胎发育时动脉导管闭锁后的解剖

位置有关ꎬ动脉韧带导致主动脉弓部与降主动脉之

间连接为锐角并限制降主动脉的移动ꎬ急性损伤时

突发的血流动力学与剪切力变化易导致主动脉夹层

的发生ꎬ但这尚缺乏确切的实验证据ꎮ 在实际损伤

过程中ꎬ应是上述多种机制和力的共同作用ꎮ

２　 ＴＴＢＡＤ 的临床特点与诊断

ＴＴＢＡＤ 属于急症ꎬ２４ ｈ 病死率高ꎮ 由于常常合

并其他器官损伤ꎬ病情复杂ꎬ容易漏诊ꎮ ＴＴＢＡＤ 患

者一般有明确外伤史ꎬ常伴有脑损伤、胸部外伤ꎬ肋
骨、胸骨、肩胛骨等部位骨折ꎬ而 ＴＴＢＡＤ 诱发的剧

烈疼痛常被这些创伤部位引发的疼痛所掩盖[１４￣１５]ꎬ
这是漏诊的主要原因ꎮ 同时ꎬ笔者临床上发现ꎬ创伤

患者常由于休克、昏迷、镇静或插管等因素ꎬ主诉往

往没有特异性或者是缺失的ꎬ也为 ＴＴＢＡＤ 的诊断

带来挑战ꎮ ＴＴＢＡＤ 患者的其他临床表现、体征与

非创伤性主动脉夹层患者并无太大差异ꎬ包括高血

压、胸腔积液、双上肢血压可能存在的不对称等ꎮ 但

需警惕 ＴＴＢＡＤ 患者出现低血压的概率较非创伤性

主动脉夹层患者高ꎬ且往往预后不良ꎮ
影像学检查是确诊 ＴＴＢＡＤ 的关键ꎮ 胸部 Ｘ 线

片是外伤患者常用检查ꎬ但其在诊断 ＴＴＢＡＤ 中的

特异性和敏感性都不高ꎬＴＴＢＡＤ 在胸部 Ｘ 线片中

可能表现为纵隔增宽、主动脉结异常、胸腔积液[１６]ꎮ
增强 ＣＴ 或 ＣＴＡ 是目前诊断 ＴＴＢＡＤ 患者的首选影

像学检查方法ꎬ具有便捷、特异度及敏感度高、空间

分辨率高等优点[１７￣１８]ꎮ ＭＲＩ 在明确血管损伤上亦

具有优势ꎬ但由于扫描时间较长ꎬ对于 ＴＴＢＡＤ 患者

应用困难ꎬ尤其是病情不稳定患者[１９]ꎻ超声作为床

旁检查ꎬ可发现主动脉弓部病变ꎬ虽然诊断准确率较

ＣＴ 低ꎬ但是对于病情不稳定患者具有优势ꎮ 经食

管超声适用于术中诊断主动脉病变ꎬ但主要适用于

检查主动脉瓣、主动脉根部及升主动脉ꎬ由于气体干

扰ꎬ在诊断主动脉弓及降主动脉病变的能力不

足[２０]ꎮ 血管造影及血管腔内超声因为有创操作ꎬ且
血管造影在发现内膜损伤、壁间血肿或血栓化的假

腔中的敏感性不高ꎬ已不作为 ＴＴＢＡＤ 的首选诊断

手段[２１￣２２]ꎬ但是血管内超声是对于 ＣＴ 诊断不明确

或存在造影剂禁忌证患者的有效补充ꎬ亦能为术中

决策提供有效帮助[２３]ꎬ国内的主动脉腔内超声应用

程度 较 低ꎮ 有 研 究 分 析 了 ＴＴＢＡＤ 患 者 和 非

ＴＴＢＡＤ患者的三维 ＣＴ 形态学特征ꎬＴＴＢＡＤ 患者

除夹层病变累及范围较小之外ꎬ升主动脉的直径也

比非 ＴＴＢＡＤ 患 者 的 升 主 动 脉 直 径 小ꎻ 与 非

ＴＴＢＡＤ 患者相比ꎬＴＴＢＡＤ 患者的真腔直径更大ꎬ
且 ＴＴＢＡＤ 患者破口起源于小弯侧的夹层比例明显

更高[２４]ꎮ 笔者认为这与 ＴＴＢＡＤ 患者的发病机制、
损伤较局限以及 ＴＴＢＡＤ 患者平均年龄较低有关ꎮ

３　 ＴＴＢＡＤ 的严重程度划分

ＴＴＢＡＤ 的严重程度划分非常重要ꎬ对于手术

决策和预后判断具有关键作用ꎮ 既往ꎬ美国创伤外

科协会将 ＴＴＢＡＤ 按照损伤的动脉类型与动脉周长

进行分度ꎬ认为所有的降主动脉损伤均为Ⅳ度损伤ꎬ
未对主动脉损伤进行详细划分[２５]ꎮ 随着认识的加

深ꎬ目前最广泛使用的 ＴＴＢＡＤ 严重程度划分方法

可分为 ４ 度ꎬ是基于 ２００９ 年提出的分度方法ꎬ并在

２０１１ 的美国血管外科协会(Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒ￣
ｇｅｒｙꎬ ＳＶＳ)与 ２０２２ 年的美国心脏协会(Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ＡＨＡ) 主动脉疾病指南中被引

用[１ꎬ２６￣２７]ꎮ 根据影像检查结果ꎬⅠ度表现为内膜撕

裂、内膜片或两者都有ꎻⅡ度表现为壁内血肿ꎻⅢ度

表现为主动脉壁破裂伴假性动脉瘤ꎻⅣ度表现为主

动脉破裂并出血ꎮ 对于Ⅰ度损伤ꎬ建议药物保守治

疗并严密影像学复查ꎻ对于Ⅲ、Ⅳ度损伤ꎬ在无手术

禁忌情况下ꎬ建议行主动脉手术干预ꎻ对于Ⅱ度损

伤ꎬ若合并高危影像学表现ꎬ建议手术干预ꎬ否则建

议可药物保守治疗并严密影像学复查[１]ꎮ 高危影

像学表现包括:后纵隔血肿>１０ ｍｍꎬ病变与正常主
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动脉直径之比>１.４ꎬ纵隔血肿产生压迫表现ꎬ主动脉

真腔受压ꎬ大量的左侧血胸ꎬ升主动脉、主动脉弓或

大弯侧受累ꎬ以及主动脉弓部血肿[１]ꎮ 但是笔者认

为ꎬ上述分度方法对于 ＴＴＢＡＤ 的夹层双腔改变描

述是存在不足的ꎬ尽管有时真假双腔变化确实与假

性动脉瘤无法完全区分ꎮ
美国华盛顿大学的 Ｓｔａｒｎｅｓ 等[２８] 根据影像学上

主动脉外轮廓是否有改变提出了另一种分度方法ꎬ
并在 ２０１９ 年发表了该分度方法的应用结果[２９]ꎮ 将

ＴＴＢＡＤ 分为轻、中、重三度损伤ꎬ轻度损伤定义为

无主动脉外轮廓异常ꎬ内膜破口和 /或血栓形成

<１０ ｍｍꎬ建议无需特殊治疗ꎬ适当的影像学复查ꎻ中
度损伤为存在主动脉外轮廓异常或内膜破口

>１０ ｍｍꎬ建议行限期手术治疗ꎬ优先稳定合并损伤

与控制血压心率ꎻ重度损伤为造影剂活动性外渗ꎬ左
锁骨下动脉血肿>１５ ｍｍꎬ建议急诊手术治疗ꎮ

两种分度方法对于指导临床决策与预后都有意

义ꎬ２０２４ 年欧洲心胸外科协会(Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｆｏｒ Ｃａｒｄｉｏ￣Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＡＣＴＳ) /胸外科医师

协会(Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｔｈｏｒａｃｉｃ Ｓｕｒｇｅｏｎｓꎬ ＳＴＳ)发表的主

动脉综合征诊治指南中ꎬ对于两种分度方法都进行

了引用[３０]ꎮ 同时ꎬＬｏｚａｎｏ 等[３１] 对两种严重程度划

分方法进行对比分析ꎬ发现两种方法具有较高的一

致性ꎬ但存在约 ２０％的 ＡＨＡ Ⅰ度ꎬⅡ度损伤会被划

分为中度或轻度损伤ꎬ对于这些划分不一致的患者ꎬ
笔者提出应根据患者的实际情况ꎬ尤其是合并伤的

严重情况ꎬ决定是否手术治疗ꎮ

４　 ＴＴＢＡＤ 预后的高危因素

ＴＴＢＡＤ 的预后受到多种高危因素的影响ꎬ
Ｓｔａｒｎｅｓ等[２８]提出ꎬ主动脉弓血肿厚度>１５ ｍｍ 提示

患者预后较差ꎮ 一项纳入 ６３３ 例患者的研究中ꎬ院
内死亡率为 ７.３％ꎬ年龄 ６０ 岁(ＯＲ:１１.３３)、肌酐 １.２
(ＯＲ:５.２８)、男性(ＯＲ:４.２６)、损伤严重程度评分 ３０
(ＯＲ:３.８６)和 左锁骨下动脉受损(ＯＲ:２.２５)是患者

死亡的的高危因素[３２]ꎮ 一项 Ｍｅｔａ 分析结果也表

明ꎬ休克(ＯＲ:１.９１)和灌注不良(ＯＲ:３.４５)是患者

术后早期死亡的危险因素[３３]ꎮ Ｌｉｎ 等[３４] 回顾性分

析 １７ 年的创伤数据发现严重高血压、低氧血症也提

示患者预后不良ꎮ 此外ꎬ损伤引发的继发征象如假

性动脉瘘、纵隔血肿、血气胸、胸膜腔内血肿等是夹层

破裂的危险因素[３５￣３６]ꎮ 了解 ＴＴＢＡＤ 的高危因素有

助于全面认识患者病情ꎬ指导后续治疗方案的选择ꎮ

５　 治　 疗

ＴＴＢＡＤ 患者通常伴有肋骨骨折、腹腔内脏损

伤和颅脑损伤等情况ꎬ这些损伤都会影响治疗方案

的决策ꎬ需要多学科综合治疗协作组综合评估ꎮ 早

期研究表明ꎬ创伤中心诊治死亡率显著低于非创伤

中心(７５％ ｖｓ. ９０％) [３７]ꎬ建议转运至设置有创伤中

心的医院进行诊治ꎮ 维持血压、心率平稳是 ＴＴＢＡＤ
治疗的基础[３８]ꎬ对于血流动力学不平稳或休克患

者ꎬ需立即行静脉输液、输血、寻找休克原因并积极

治疗ꎮ 对于表现为高血压或者病情平稳患者ꎬ建议

予以药物控制血压心率ꎬ指南中虽然对于 ＴＴＢＡＤ
患者并没有提出具体目标ꎬ但是多项回顾性研究建

议控制目标为收缩压 １００ ~ １２０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)ꎬ并平均动脉压在 ８０ ｍｍＨｇ 左右ꎬ心率

６０~８０ 次 / ｍｉｎ[２３ꎬ２６ꎬ３９￣４０]ꎮ 常用药物与非创伤性主动

脉夹层一致ꎬ包括 β 受体阻滞剂、钙离子通道拮抗

剂等ꎬ在急性期建议使用静脉泵入药物ꎬ如艾司洛

尔、地尔硫卓、硝酸甘油或硝普钠等[１７ꎬ４０]ꎬ因其具有

起效快且半衰期短的优势ꎬ相比长效口服药更适用

于可能出现低血压的ＴＴＢＡＤ 患者ꎮ 血压的平稳控

制是改善 ＴＴＢＡＤ 患者预后的基础ꎬ对于Ⅰ度 ＴＴＢＡＤ
患者可通过药物保守治疗完全康复ꎬ研究表明ꎬ对于

部分Ⅱ度损伤患者单纯药物保守治疗亦能取得良好

疗效[４１￣４２]ꎮ
ＴＴＢＡＤ 的手术治疗主要包括开放手术与腔内

手术( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ)ꎮ
随着腔内器械的发展和技术的成熟ꎬ对于解剖学无

禁忌患者ꎬ ＴＥＶＡＲ 目前已取代开放 手 术 成 为

ＴＴＢＡＤ患者首选的治疗方式[３８ꎬ４３￣４７]ꎬ并在多项最新

主动脉疾病管理指南中获得推荐[１ꎬ１８ꎬ２６ꎬ３０]ꎮ 在

ＴＴＢＡＤ 患者中ꎬ尚无对比开放手术与 ＴＥＶＡＲ 的多

中心临床 ＲＣＴ 研究ꎬ但多项较高级别的证据都证明

了 ＴＥＶＡＲ 在 ＴＴＢＡＤ 中的优势ꎮ Ｘｅｎｏｓ 等[４８] Ｍｅｔａ
分析 收 集 ２００３—２００７ 年 发 表 的 文 献 数 据ꎬ 在

ＴＴＢＡＤ患者中ꎬ３６９ 例开放手术患者与 ２２０ 例腔内

手术患者相比较ꎬ腔内手术组手术相关死亡率、３０ ｄ
总死亡率与截瘫发生率显著低于开放手术组ꎮ ２０２０
年ꎬＨａｒｋｙ 等[４９] 搜集 ＰｕｂＭｅｄ、 Ｅｍｂａｓｅ、 Ｓｃｏｐｕｓ 和

Ｏｖｉｄ ４ 个数据库ꎬ对 ２１ 篇文章中的 １ ９６８ 例ＴＴＢＡＤ
患者进行了分析ꎬ相较于传统的开放手术ꎬＴＥＶＡＲ
３０ ｄ 死亡率及 １ 年死亡率较低ꎮ 同时ꎬ基于美国国

家创伤数据库的多中心研究也发现ꎬ对于 ＴＴＢＡＤ
患者ꎬ与开放手术相比ꎬＴＥＶＡＲ 的重症监护室和住
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院时间减少ꎬ急性肾损伤和急性呼吸窘迫综合征的

发生率也明显降低[５０]ꎮ 总的来说ꎬＴＥＶＡＲ 具有手

术时间短、成功率高、创伤小、术后并发症少、恢复快

等优点ꎮ 同时ꎬ由于 ＴＴＢＡＤ 患者合并其他器官损

伤可能会增加术者对手术中使用肝素的担忧ꎬ因此

在围手术期应根据每例患者的总体出血风险平衡是

否使用肝素ꎮ 在 ＴＥＶＡＲ 围手术期过程中使用全量

肝素、低剂量肝素和不使用肝素在出血、血栓栓塞或

死亡率方面没有差异ꎬ但使用全量肝素的 ＴＴＢＡＤ
患者接受 ＴＥＶＡＲ 的时间比不使用肝素的 ＴＴＢＡＤ
患者多 ３ 倍[５１]ꎮ

除了手术方式之外ꎬ手术时机的选择对于 ＴＴＢＡＤ
患者也十分重要ꎬ但目前存在一定争议ꎮ 以前的观

点认为患者一旦确诊 ＴＴＢＡＤꎬ则应尽早行手术治

疗[５２]ꎮ ２０１１ 年 ＳＶＳ 创伤性胸主动脉损伤临床实践

指南建议ꎬ在 ２４ ｈ 内 ＴＥＶＡＲ 手术治疗或者在处理

完其他更严重的创伤后尽早行 ＴＥＶＡＲ 治疗[２６]ꎮ
在 ２０１５ 年美国东部创伤外科协会指南中ꎬ推荐延迟

ＴＥＶＡＲ 治疗ꎬ尤其是对于合并其他重症损伤的

ＴＴＢＡＤ患者[１８]ꎮ 在 ２０２２ 年发布的美国 ＡＨＡ 主动

脉疾病管理指南中ꎬ随着临床数据的增多ꎬ对于手术

最佳时机未给出明确推荐[１]ꎮ Ｍａｒｃａｃｃｉｏ 等[５３]Ｍｅｔａ
分析统计 ５０７ 例患者数据发现ꎬ早期 ＴＥＶＡＲ(入院

２４ ｈ 之内)的死亡率为 １１.９％ꎬ而延迟 ＴＥＶＡＲ(入院

２４ ｈ 之后)的死亡率为 ５.４％ꎬ差异具有统计学意义

(Ｐ＝ ０.０４７)ꎬ但早期 ＴＥＶＡＲ 有较短的 ＩＣＵ 及住院

时间、使用呼吸机的天数ꎮ Ｒｏｍｉｊｎ 等[５４] 对 １ ３３９ 例

患者的统计分析也有相似结果ꎬ早期 ＴＥＶＡＲ 与延

迟 ＴＥＶＡＲ 相比ꎬ 具有较高的死亡率 ( ８. ８％ ｖｓ.
４.４％ꎬ Ｐ＝ ０.０２８)ꎬ但急性肾损伤风险较低 ( ３. ３％
ｖｓ. ７.７％ꎬ Ｐ ＝ ０.０２９)ꎮ 一项多中心研究结果也发

现ꎬ早期 ＴＥＶＡＲ 具有较高的死亡率(Ｐ ＝ ０.００８)ꎬ但
在进 一 步 的 亚 组 分 析 中 并 无 统 计 学 差 异[３１]ꎮ
ＴＴＢＡＤ患者的最佳 ＴＥＶＡＲ 干预时机的确定仍需

要更多临床数据的支持ꎬ部分研究者亦认为早期

ＴＥＶＡＲ 的高死亡率可能与行早期 ＴＥＶＡＲ 患者的

病情更严重有关ꎮ 对于手术时机的选择ꎬ笔者认为

应根据患者的实际病情ꎬ在临床实际中要根据哪处

损伤更危及生命来决定ꎮ 若 ＴＴＢＡＤ 为主要损伤ꎬ
对于因主动脉损伤导致生命体征不平稳的Ⅲ、Ⅳ度

患者ꎬ则优先治疗 ＴＴＢＡＤ 并行急诊 ＴＥＶＡＲꎻ若患

者存在其他合并致命伤ꎬ则优先处理致命伤ꎬ待患者

病情稳定后再行延迟 ＴＥＶＡＲꎬ或者对于平稳的Ⅱ度

损伤ꎬ建议严格药物控制血压和复查 ＣＴＡ 的情况下

行延迟ＴＥＶＡＲꎮ 对于血流动力学平稳的Ⅲ度损伤

患者ꎬ本中心经验(数据尚未发表)发现延迟 ＴＥ￣
ＶＡＲ 亦具有良好疗效ꎮ 当然ꎬ上述策略在文献中也

得到了支持[３６ꎬ５５￣５６]ꎮ

６　 预后与随访

对于能够术后顺利出院的 ＴＴＢＡＤ 患者ꎬ整体

预后较好ꎮ 研究表明ꎬＴＥＶＡＲ 术中存在 ３％的支架

移位与 ２％的内漏发生率[５７]ꎬ但平均 ５２ ~ ６０ 个月的

中期随访数据表明ꎬＴＥＶＡＲ 术后支架移位、内漏与

再干预概率均较低[５８￣６１]ꎬ但 ＴＴＢＡＤ 患者开放与

ＴＥＶＡＲ 术后的长期随访数据均非常有限ꎮ 对于保

守治疗出院的 ＴＴＢＡＤ 患者ꎬ７.６％患者病变进展ꎬ
３４％患者病变改善或愈合(最长 １１８ 个月的随访)ꎻ
对于Ⅰ、Ⅱ度 ＴＴＢＡＤ 患者ꎬ只有 ０.６８％病变进展

或 /和再干预率[６２]ꎮ 对于 ＴＴＢＡＤ 患者的随访ꎬＳＶＳ
临床实践指南建议ꎬＴＥＶＡＲ 术后随访影像学检查

无异常(即支架移位、内漏)时ꎬ可减少至每２~５ 年

随访 １ 次[２６]ꎮ

７　 总　 结

本文深入探讨了 ＴＴＢＡＤ 的发病机制、临床特

点与诊断、严重程度划分与高危因素以及治疗策略ꎮ
ＴＴＢＡＤ 常发生于急性减速性创伤中ꎬ多发生在主

动脉峡部ꎬ损伤机制可能涉及多种力的同时作用ꎮ
ＴＴＢＡＤ 常合并其他器官损伤ꎬ诊断挑战大ꎬ易漏

诊ꎬ增强 ＣＴ 或 ＣＴＡ 是首选的影像学检查ꎮ ＴＴＢＡＤ
严重程度划分是决定治疗策略和预后的关键因素ꎮ
ＴＴＢＡＤ 的治疗需考虑多学科协作ꎬ在药物治疗基

础上ꎬＴＥＶＡＲ 成为主要手术治疗方法ꎬ但手术时机

选择仍存在争议ꎬ对于合适患者ꎬ延迟 ＴＥＶＡＲ 可能

有助于降低 ＴＴＢＡＤ 患者的死亡率ꎮ 顺利出院的

ＴＴＢＡＤ 患者整体预后较好ꎮ 但创伤性主动脉夹层

的临床诊治仍非常具有挑战性ꎬ需要更多的临床数

据、长期随访结果与高级别证据的发表ꎮ
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